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тационном периоде: симптомокомплекса, харак-
терного для перинатального поражения головного 
мозга (ППГМ), желтушного синдрома, синдрома 
дыхательных расстройств (СДР) и их сочетаемость 
между собой. Симптомокомплекс ППГМ занимал 
лидирующее положение по сравнению с другими 
синдромами среди детей разной степени зрелости 
(от 81,5% у доношенных до 100% у недоношенных 
детей). Для недоношенных детей были характерны 
более высокая частота встречаемости желтушного 
синдрома, СДР и инфекционного токсикоза.    
При динамическом наблюдении в течение пер-
вого года жизни в неврологическом статусе детей 
исследуемой группы доминировали синдромы по-
ражения ЦНС. 
Выход на инвалидность детей с ВПР головно-
го мозга очень высок. Из 50 обследованных детей 
- 47 являются инвалидами, 3 находятся на учете у 
невролога с различными неврологическими на-
рушениями: задержка психомоторного развития, 
сходящееся и расходящееся косоглазие, нистагм, 
миопия, эписиндром, задержка речевого развития. 
При рождении в неврологическом статусе у детей с 
врожденными пороками головного мозга превали-
руют синдромы угнетения, гипертензионно-гидро-
цефальный, повышенной нервно-рефлекторной 
возбудимости, судорожный. На первом году жизни 
– синдромы задержки психомоторного и речевого 
развития, двигательных нарушений, гидроцефаль-
ный и судорожный. 
Нейросонография является скрининговым мето-
дом диагностики ВПР головного мозга,  РКТ и МРТ 
– наиболее информативными, так как позволяют 
выявить  гипоплазию отдельных структур или мозга 
в целом, диагностировать классические врожденные 
синдромы (Арнольда-Киари) и их варианты. Кли-
нически эти врожденные мозговые дефекты про-
являются наличием таких симптомов, как задержка 
психомоторного развития, умственная отсталость, 
внутричерепная гипертензия, судороги. 
Выводы. Таким образом, представленные дан-
ные диктуют необходимость    создания государ-
ственной  программы, ориентированной на прена-
тальную диагностику, прерывание беременности 
при грубых, несовместимых с жизнью аномалиях 
плода и экстренную хирургическую помощь ново-
рожденным. 
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Дедуль М.И, Ивкова Н.С., Кожар Е.Д., Прусакова О.И.
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Актуальность. Тема медикаментозного аборта 
является весьма актуальной на сегодняшний день. 
Медикаментозный способ прерывания беремен-
ности – современный и щадящий метод решения 
проблемы незапланированной беременности на 
раннем сроке.  Данный метод прерывания бере-
менности широко применяется во всем мире уже 
в течении многих лет. В странах Западной Европы, 
к примеру, на медикаментозный аборт приходится 
до 95% от общего числа абортов, а в России – до 
75%. Опыт зарубежных гинекологов в использо-
вании данного способа прерывания беременности 
позволяет утверждать, что применение медикамен-
тозного аборта дает существенное преимущество, 
как в случае его использования для собственно 
прерывания беременности, так и для подготовки 
шейки матки к прерыванию беременности хирур-
гическим путем. В странах Европы метод признан 
наиболее безопасным относительно хирургических 
способов прерывания беременности [1]. В Респу-
блике Беларусь медикаментозный аборт практику-
ется относительно недавно. Однако возможность 
оказания такой услуги обсуждалась на протяже-
нии нескольких лет. Медикаментозный аборт не 
внедрялся раньше из-за того, что все необходимые 
для него препараты не были зарегистрированы в 
стране. На начальных этапах  данная медицинская 
услуга  апробировалась специально обученными 
специалистами лишь в ограниченном количестве 
на базе определенных государственных учрежде-
ний здравоохранения. На сегодняшний день ме-
дикаментозный аборт практикуется более широко 
и приобретает все большую и большую популяр-
ность [2]. 
Цель. Идеей данной работы является на при-
мере одного клинического случая указать на связь 
возникновения осложнений с наличием в анамнезе 
многократного прерывания беременности у одной 
пациентки, а также коротким интервалом време-
ни между повторным случаем медикаментозного 
аборта.
Материал и методы. При написании работы ис-
пользовался анализ современной зарубежной и от-
ечественной литературы о медикаментозных абор-
тах, были проанализированы архивные материалы 
(индивидуальные карты прерывания беременно-
сти - 234, истории болезни - 4) женской консуль-
тации и  гинекологического отделения УЗ ВГКРД 
№ 2 г. Витебска; приведен и подробно описан один 
показательный случай осложненного медикамен-
тозного аборта.
 Результаты и обсуждение. Согласно мировым 
данным, в группу риска с большой вероятностью 
возникновения осложнений после медикамен-
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тозного аборта входят женщины, сделавшие два 
и более аборта менее чем за полгода, страдающие 
воспалительными заболеваниями женских поло-
вых органов, имеющие нарушения менструального 
цикла, заболевания крови, ранее перенесшие опе-
рации на матке и яичниках [3]. 
Описание клинического случая. 
Пациент Л. 30 лет. Оценка менструальной функ-
ции: менархе в 15 лет, менструации регулярные, по 
4-5 дней через 28-30 дней; безболезненные, умерен-
ные. Начало половой жизни с 18 лет, метод контра-
цепции: барьерный (использование презерватива). 
Акушерско-гинекологический анамнез:
 I беременность в 1999 году: прерывание мето-
дом вакуум-аспирации; без осложнений; 
II беременность в 1999 году: прерывание мето-
дом вакуум-аспирации; без осложнений; 
III беременность в 2005 году: срочные роды, без 
осложнений; 
IV беременность 24.05.2013: медикаментозный 
аборт. Перед проведением процедуры прерывания 
беременности методом фармацевтического аборта 
пациентке был поставлен диагноз: беременность 
5-6 недель от первого дня последней менструации, 
41 день аменореи. В день проведения: 9.00 - жалоб 
нет, выделений нет. Под контролем врача принято 
200 мг мифепристона внутрь.
26.05.2013 в 12.00 жалоб нет, при осмотре - ма-
жущие  кровянистые выделения из половых путей. 
Под контролем врача принято: «Миролют» (мизо-
простол) 400 мкг внутрь. 
В течение 7 дней (с 26.05 по 02.06.2013) прош-
ли  обильные кровянистые выделения из половых 
путей. 
УЗИ исследование органов малого таза: разме-
ры матки до прерывания беременности: длина: 58 
мм; ширина тела: 59мм, высота 60 мм. После пре-
рывания беременности (14 сутки):  длина: 56 мм; 
ширина тела: 48мм, толщина эндометрия: 6мм; вы-
сота: 48 мм. Диаметр плодного яйца до проведения 
аборта  - 14 мм.
 V беременность.  Повторное прерывание бе-
ременности медикаментозным способом у данной 
пациентки 19.09.2013, то есть через 4 месяца (117 
дней) после предыдущего раза.
19.09.2013 Диагноз: беременность 6-7 недель. 
Жалоб нет, выделений нет. В 10.00  под контролем 
врача принято 200 мг мифепристона.
21.09.2011  Жалоб нет, выделений нет.
В 11.00 под контролем акушер-гинеколога род-
дома №2 г.Витебска пациентка приняла: «Миро-
лют» (мизопростол) 400 мкг. 
УЗИ исследование: размеры матки до преры-
вания беременности: длина: 58 мм; ширина тела: 
54мм, высота 55 мм. Диаметр плодного яйца до 
проведения медикаментозного аборта – 11 мм.
Вечером того же дня (21.09.2013) в 21.00 пациент 
Л. поступила в гинекологическое отделение с жало-
бами на обильные кровянистые выделения из по-
ловых путей со сгустками. Был выставлен диагноз: 
беременность 6-7 недель; неполный аборт после 
медикаментозного способа прерывания беремен-
ности. Маточное кровотечение. 
Из анамнеза заболевания: пациент считает себя 
больной с 18.00  21.09.13, когда  начались обильные 
кровянистые выделения из половых путей.   Лабо-
раторные анализы (мазок на флору – норма, ко-
агулограмма- норма, ОАК - норма). УЗИ органов 
малого таза при поступлении в гинекологическое 
отделение: остатки плодного яйца в полости матки. 
Гематометра.
Под общей анестезией было проведено выска-
бливание матки, удалены остатки плодного яйца. 
Назначена адекватная терапия.
У большинства женщин кровотечение начина-
ется на следующий день после приема мифепри-
стона и длится в среднем в течение 10-12 дней. Из-
гнание эмбриональной ткани обычно происходит 
в день приема простагландина. Комбинация мифе-
пристон-простагландин обеспечивает 95% успеха 
метода. Эффективность препарата существенно 
зависит от сроков прерываемой беременности и 
резко уменьшается при увеличении продолжитель-
ности беременности. В 3-5% наблюдений после ис-
пользования комбинации мифепристон-проста-
гландин отмечается неполный аборт или, крайне 
редко, пролонгация беременности. Помимо непол-
ного аборта, серьезным осложнением, связанным с 
приемом мифепристона, является обильное маточ-
ное кровотечение, которое может возникать у 0,9-
1,2% женщин. Случай описанный нами у пациента 
Л. как раз попадает под данную статистику. Нельзя 
исключить связь развития описанных осложне-
ний с тем, что у пациента в анамнезе имеют место 
многократные аборты и короткий интервал между 
медикаментозной процедурой прерывания бере-
менности менее полугода. 
Выводы. Согласно мировой статистике, ча-
стота побочных эффектов, вызываемых методом 
медикаментозного аборта, достаточно низкая. Тем 
не менее, в клинической практике следует обра-
тить внимание на редкие, но тяжелые последствия 
от данной процедуры.  Необходимо разработать 
комплексную общенациональную систему отчет-
ности, быть в полной готовности к оказанию по-
мощи в случае возникновения осложнения, ответ-
ственно подходить к выполнению, активно прово-
дить профилактику осложнений медикаментозно-
го аборта. 
Для того чтобы заявить о том, что данный вид 
прерывания беременности в Республике Беларусь 
является более щадящим по сравнению с хирурги-
ческим вмешательством, а также для того, чтобы 
качественно оценить то, как такой вид прерывания 
беременности скажется на репродуктивном здоро-
вье женщины, нужен более длительный опыт при-
менения данного метода.  Работа в направлении 
анализа и оценки медикаментозного способа пре-
рывания беременности ведется и сегодня. Для ка-
чественного выполнения процедуры в нашей стра-
не должна существовать грамотная база, высокая 
степень подготовленности специалистов, а также 
собственный и преемственный опыт использова-
ния данного вида прерывания беременности.
На наш взгляд, перерыв между процедурами ме-
дикаментозного прерывания беременности должен 
быть не менее 1 года, должна проводится информа-
ционная поддержка пациентов, позиционировать-
ся приемлемые, доступные, в каждом отдельном 
случае, методы контрацепции, в том числе и после 
процедуры медикаментозного аборта. Наиболее 
приемлемы КОК, содержащие эстрогеновый и ге-
стагеновый компонент (регулон, регивидон и т.д.) 
на срок от 6 до 12 месяцев,   
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Актуальность. Стероидные гормоны занимают 
особое место в гестационном процессе. Ведущая 
роль с точки зрения контроля репродуктивной 
функции принадлежит эстрогенам, прогестерону 
и глюкокортикоидам. При беременности они под-
держивают нормальное течение гравидарного про-
цесса: регулируют выполнение жизненно важных 
функций организма женщины, рост и формирова-
ние плода, развитие родовой деятельности [1]. При 
беременности синтез стероидов представляет со-
бой единую систему. Холестерин является главным 
компонентом начальной стадии синтеза стероид-
ных гормонов. Путем ферментативных реакций из 
него формируется прегненолон, а после и прогесте-
рон. Прогестерон является не только главным пред-
ставителем гестогенов, но и предшественником 
всех глюко- и минералкортикоидов и эстрогенов. 
Так, продукция эстрогенов и глюкокортикоидов 
находится в прямой зависимости от наличия пред-
шественников, вырабатываемых в организме мате-
ри и плода [1, 2]. Изучение проблемы дисфункции 
гормональной системы при беременности является 
актуальной, так как изменение равновесия послед-
ней может приводить к репродуктивным потерям.
Цель. Изучить содержание стероидных гормо-
нов при угрожающих преждевременных родах.
Материал и методы. Проведено обследование 
52 пациенток с клиническими признаками угро-
зы прерывания беременности в сроке 23-34 неде-
ли, находившихся на стационарном лечении в УЗ 
«Витебская городская клиническая больница ско-
рой медицинской помощи», «Витебский областной 
клинический родильный дом» и «Витебский город-
ской клинический родильный дом №2» (основная 
группа). Критериями включения в основную груп-
пу явились одноплодная беременность, признаки 
истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН) 
по данным УЗИ, клинические проявления угрозы 
прерывания беременности. Контрольную группу 
составили 30 пациенток в том же сроке гестации с 
физиологическим течением беременности, состо-
явшие на учете в женской консультации №1 фи-
лиал №1 г. Витебска. Всем женщинам проводилось 
стандартное клинико-лабораторное обследование. 
Иммуноферментным методом в сыворотки крови 
определяли уровни эстрадиола, прогестерона с по-
мощью наборов фирмы «Хема» (РФ) и кортизола 
– с помощью набора фирмы «Вектор-Бест» (РФ). 
Учет результатов проводили на фотометре универ-
сальный Ф 300 ТП (фирма «Витязь», РБ). 
Статистический анализ выполняли с исполь-
зованием программы Statistica, v. 10.0. Получен-
ные данные представлены в виде медианы (Ме) и 
интерквартильного размаха (Q1-Q3). О достовер-
ности межгрупповых различий количественных 
признаков судили на основании расчета непараме-
трического критерия Манна-Уитни, качественных 
– хи-квадрата с поправкой Йетса. Проверка стати-
стических гипотез осуществлялась при критиче-
ском уровне значимости p<0,05.  
Результаты и обсуждение. В основной группе 
возраст пациенток составил 26,5 (24-33) лет, в кон-
трольной – 27,5 (25-33) лет (р>0,05). Первоберемен-
ными в основной группе являлись 17 пациенток 
(33,7%), в контрольной – 15 (50,0%), р>0,05. Отяго-
щенный акушерский анамнез в основной группе на-
блюдался у 27 пациенток (51,9%) и был представлен 
самопроизвольным выкидышем – у 9, неразвиваю-
щейся беременностью – у 11, медицинским абортом 
– у 15. Преждевременные роды в анамнезе были в 6 
случаях (11,5%). В контрольной группе акушерский 
анамнез был отягощен медицинским абортом у 10 
пациенток, других осложнений не было.
Беременность пациенток первой группы про-
текала на фоне угрозы ее прерывания. При ультра-
звуковом обследовании в основной группе длина 
шейки матки составила 28 (24-34) мм и во 2 группе 
– 36 (34-37) мм, p<0,05. Признаки плацентарной не-
достаточности (нарушение маточно-плацентарно-
го кровотока 1а, 1б степени, маловодие) наблюда-
лись в 1 группе у 9 беременных (17,3%), низкая пла-
центация – у 5 (9,6%). Всем пациенткам основной 
группы проводилось комплексное лечение по про-
лонгированию беременности. Терапию с приме-
нением β-адреномиметиков получали 28 человек, 
комбинированную терапию β-адреномиметиками 
и микронизированным прогестероном – 24. 
Результаты проведенного гормонального иссле-
дования пациенток представлены в таблице 1.
Как видно из таблицы, уровень прогестерона 
в основной и контрольной группах не различал-
ся (410 (362-420) нмоль/л и 420 (370-420) нмоль/л, 
p>0,05). Данный факт, возможно, объясняется тем, 
что по данным литературы изменение концентра-
ции прогестерона при нарушениях развития бере-
менности наиболее значимо в I триместре и менее 
значимо в поздних сроках беременности [3, 4].
Уровнь эстрадиола в основной группе был сни-
жен по сравнению с группой контроля (16,45 (12,9-
19,25) нмоль/л и 20 (16,6-21,5) нмоль/л соответ-
